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Contexte

o 450 expositions/an déclarées au CHUV.

o Ne representent qu’'une partie des expositions
o Souvent génératrice d’angoisse

o Chaque accident = risque de séroconversion
o

Investissement de temps:
Pour le collaborateur concerné
Pour la médecine du personnel
Pour le personnel du service (médecins, infirmiers)
Pour le laboratoire (tests en urgence)



Contexte

600 o Suite a la croissance du

330 nombre d’accidents pris en
charge par la Médecine du
Personnel (MDP), il a été
décidé par la Direction de
créer un poste infirmier a mi-
temps.
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Objectifs généraux du projet

o Diminuer le nombre d’'accidents professionnels
En favorisant la prise de conscience des risques
En stimulant I'utilisation des moyens de prévention

En identifiant les causes de non utilisation de ces moyens et
en essayant d'y remédier

En sensibilisant les équipes sur I'impact de leur comportement

En stimulant 'observation et I'analyse des accidents et la
réflexion sur les moyens de prévention

o Favoriser la déclaration des accidents

En sensibilisant sur son utilité et ses bénéfices
En fournissant une marche a suivre (brochure, affiches)




o

Processus d’intervention

1. Analyse

2.

3.

Plan d’action et de communication

Préparation des interventions

. Observation et évaluation

Présentation des résultats

. Consolidation (inscription dans la durée)



Processus d’intervention

o 1. Analyse
o

o



Base de données accidents CHUV

F Infirmniére MOP Medecin MOP~ Wu?  Autre Médecin
EL""LDUETTE C. Cadieux Dr F. 2yszet oui
ECH'&'RLES DENIS | Méd. service
* 05/10/65 |
[ Annuler | Informations décrivant I'accident
Ters aning: [Maladies infectieuses [22/01/03 [23:01 Accident Date: [ [22/01/03 [22:50
R.écepti.onMDP: . 23IDIID§ 0800 Llleui|30|ln3|.nten3|.fs _ (date,heure IieU)
Suite traitement: |Medecine du Personngl  Facturation: Service: [Goins intensifs e médecine B
Retard annonce: dé | Hpital [CHUY ]
Patient source Fact. risque toxicomane ancien @ < Informations sur le patlent-SOU rce
(1AL JELNE Séro HIV négatif H (anamnése traitement. sérolo ies)
Séro HBY inconnu ’ ’ 9
Séro HCY positif
B Vacc.HE  terminée Profession  médecin autre . ’
e i s Informations sur le blessé
Contact: Priva: 021 31212 . . . ., .
e e ot 40242 BP: — (Vaccinations, immunité, profession)
Hepatite B non HepatiteC non  HIY non st k '
Genre accident;: [blezaure profands (saignement  Rem.: | . )
Dbjet; [ziquille panctian veineuse Remm.: | Informations sur les circonstances
Sule r: it ’% objet, type de souillure, profondeur
Sangvisible:m Risqueinfectieux:m Expnsitionpatientm ) ( J ! yp ! p )
sérum 0: [g3 [26/01/03 aHs: [non HCY:|00/00/700 | Derniers résultats Q .
fest HIY: [3-6 HEs-#Ag: [non s po/ooson | o (PrintRappel )= Mesures prises
& tt Hiv: [non india Wb H[_ 0 aHBc: [non Hiv:[o0/00/00 | g h . .
anti-HCY. [3-6 Yage:jon oHEe:[00/00/00 | Hhség:[00/00/00 | b= (sérologies, PEP, vaccins)
BLAT: |0-2-3-6 [iG: (nan aHEs: (00/00/00 o uiL g

el 2 ]



Base de données accidents CHUV

L ALOUETTE Profession |médecin autre Ins G adiels
o : Privé:021 3121212
CHARLES DENIS Amnéesprat. |3 87 SOt ot - 40242 B
05/10/85 Autre employeur [non Autre:
zection Direction madicale Vace. HE [terminee G Ny
- . . Fossesse
service Hypertension et madeci CHUY anti-HBs |répondeur
COMme St_aQ|a|re &tudiant ) =07/12/00 | 1000 UlAL Dernier rappel Te
Travail a TOE  debut 25405700 L T 03102000
Txzectiond 20%  fin 00/00/00 Hepatite B [non_ HépatiteC [non  HIY [non

Description
accident :

Se pique |'index gauche en recapuchonnant 'aiguille aprés une ponction veineuse

Genre accident: |h|essure profonde §saignement

Rem.:|

Objet: faiguille ponction veineuse

Rem.:|

Souillé par: |sang

Rem.:|

Risque infectieux: ||:|ui
Le patient-source a-t-il &té exposé: |nan

Sang wisible: ||:|ui termps retrait - expo: [0 min. |1_ BB,
durée expo: min. | sec.

Partie du corps: |doigh: index

Ciité: |gauche

Wb H. trawvail: |15

Procedure service: |ru:|n

L'accident aurait-il pu gtre évite: [oul

Quels &léments auraient pu
prévenir 1"accident ?

Rer.: [E0 Ne recapuchonnant pas

Au moment de 1"accident,

I'employé portait—il: Action en cause: [recapuchonnage
Port de gants: [oui des gants: non Causé par: |30i- méme
Port d'un masque: [non_ Un Masque: [non Contexte: [stress externe
Port de lunettes: [non lunettes protections: [non Matériel sécurisé: [non
Container au it du rmalade: (non un container: M Circonstances spéciales: [aucun
Rerm.:
[ Annuler | [ Contréler | | 0K ]




Accidents par profession (01.2002-06.2004)

Autre

Autre Infirmiere
Inf. instrumentiste
Aide-infirmier
Etudiant

Médecin autre
Méd. chirurgien

Inf. général
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Accidents par objet (01.2002-06.2004)

Autre

Lancette

Drain

Tube labo

Aiguille injection musculaire
Venflon & Catheter

Aiguille autre

Butterfly

Aiguille ponction veineuse
Aiguille sous-cut

Instrument salle op.
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Patients-source positif (01.2002-06.2004)

o eTotal oEn %
ePatient HIV positif e59 *6%
ePatient HBV actif 026 2%
ePatient HCV positif 74 7%
eTotal 159 ¢15%
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L'accident aurait-il pu étre prévenu ?

o e Total e EN%
e Non e 636 e 60%
e Oui o 427 e 40%
e Total e 1063 e 100%
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Container a disposition (aiguilles creuses)

Accidents déclarés par objet sans container a proximité

Aiguille autre

Aiguille intra-artérielle
Aiguille injection musculaire
Aiguille ponction veineuse
Butterfly

Venflon

Aiguille injection sous-cut.
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o

Processus d’intervention

2. Plan d’action et de communication

15



Plan d’action et de communication

=
=
Services, unités E A R e A i g Sl A A Il - S
SR T T T S I I I I I S I T S I I
- e e i e e e i W i e e i e e e e e e e e e W e W e e Vi
| e | | . | b | | e | | i | | | e | | i | | | e | | i | | | e | | i | | | e |
Juin duillet Aot Septembre Dictobre Mowembre Décembre
R
Département de médecine
Cardiologie, investigation, médecine interne | | | | | | | | |
Medecine interne a a0 oz a5 & a5 E1
Cardiologie & inwvestigation =] Al 0z a5 LT a5 E-1
Dermatalogie | |
Drermatologie Hospitalisation 1 A‘1‘ a2 L]
Dermatologie Salle d'op 1 Al
Drermatologie Policlinicque 1 Al
hédecine A 2 B2+AT A2+ 005 E1 B2 =3 B4 =1} Fraxiparine
mMédecine B z a1 oz ] e
Maladie infectieuse (heaumont 7)) 1 Az
Medecine 2
Meéphrologie-Dialyse < -
Dialy=e aigue 05 a5 a1
Dialy=e péritoné&ale [ autonome) | |
Consultstion Méphralogie A% a1
SRl Sl Sl - — — —
Meurologie Z -:- a1 az a5 - Al A5
Sylvwana
Rhumatologie et ré&ducation T
Soins intensifs de médecine 2
unité respiratoire 1 a1 a1 | oA
unité coronnaire 1 A a2
Urgence de médecine 1
Hapital de nuit 2
Dpt de chirurgie et anesthésiologie
Dpt de gynécologie-obstétrique
Dpt médico-chirugical de pédiatrie
Centre imerdisciplinaires et logistigue meédicale
Entretisn a1 Fréwvention Gants B+ Fréwvention Gants
-Obse rwation n Préwvention Butterfly Bz Préwvention Butterfly
Lancement campagne A5 Préwvention Container B3 Préwvention Container
Semaine en cours L Préwvention recapuchonage B4 Préwvention recapuchonage
-Séance d'informationfprésentation L) Préwvention TranchantPiquant =1 Préwvention TranchantPiquant




Campagne
d’affichage

Le container toujours a portée de main



Campagne
d’affichage

Si déposeée...
...l1a reprendre avec la pince !



Campagne
d’affichage

Les lunettes de protection...
...c'est pas pour le ski!



Information
par le bulletin
de salaire

Les infos de la Médecine du Personnel | Avil 2003 |

Danger... Papillons

Durant I'année 2002, la Médecine du
personnel a enregistré environ 50
piglres accidentelles au CHUV avec
des aiguilles « butterfly ».

Dans la majorité des cas. ces
accidents sont survenus au moment
de jeter le butterfly dans le container a
aiguilles usagées.

Il convient d’étre particuliérement
vigilant lors de ['utilisation de ce type
d'aiguille (voir ci-dessous).

Régles d’or pour la manipulation des butterfly

- porter systématiqguement des gants lors de ['utilisation de butterfly (réduit le risque lors de piglre)
- mutiliser le butterfly que s'il présente un clair avantage pour le patient

- utiliser systématiquement une pince pour introduire le butterfly dans le container 4 aiguilles

- veillez & ce qu'une pince soit & disposition & proximité des containers a aiguilles usagées

- pour les scignants manipulant réguligrement des butterfly, disposer d'une pince personnelle

- prendre garde & ce que les containers & aiguilles ne soient pas trop pleins (max. 3/4).

L’épidémie de grippe touche a sa fin en Suisse ....

La médecine du personnel a vacciné cette année
plus de 2000 collaborateurs contre la grippe.

alm o Nous tenons a remercier tous ceux qui ont accepté

ainsi de réduire le risque de transmission de la
EVITONS LA TRANSHISSION grlppe dans Ihépltal

DE LA GRIPPE DANS L'HOPITAL

EVENEMENT WALKING «Allez Hopl» /

SAMEDI 24 MAI 2003, dés Sho0
ALLEZ yop!

Site sportif de Dorigny, Lausanne

Marcher 5km, 10km ou 15km au bord du lac
Une bonne occasion de vous faire du bien tout en bougeant !

Renseignements au 021 623 37 71
v, allazhop.ch



Mesures immediates

Expositions aux liquides biologiques

PigUre

Projection [_ s

sur la peau
RINGER .
Eau +savon
DESINFECTER
(bétadine /alcool)

: : Demander au Médecin
Projection - de parler avec le patient
bouche [ (recherche des facteurs de risque)

S - autorisation tests HIV et hépatites
yeux Prélever un sérum

RINCER abondamment 21
Eau ou sérum physiologique



Processus d’intervention

3. Préparation des interventions
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Préparation des interventions

o

(@)

o

o

Extrait des données des accidents du service
Premier entretien de préparation avec ICS / ICUS
Planification des interventions

Planification de la campagne d’affichage
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Processus d’intervention

4. Observation et évaluation
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Observation et évaluation

o Observation sur la base d’'une check-list:
Du matériel a disposition
Des procedures de travail
De l'utilisation des moyens de prévention
o Entretiens avec les cadres et les collaborateurs:

Problemes liés aux expositions aux liquides biologiques

Obstacles a l'utilisation des moyens de prévention
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Processus d’intervention

5. Présentation des résultats
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Présentation des résultats au service

Présentation avec I'lCUS ou avec
la personne en charge

Discussion avec les equipes de
travail observées

Analyse des situations a risques
observées

Propositions d’actions pour
I'équipe

Présentation des étapes
ultérieures

S A A g
R R R R R
A W 0 o R i A A A
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Résultats de l'intervention

Evolution du nombre d’accidents avant /aprés intervention

Critere de sélection pour la population étudiée:

Du 1.1.03 au 30.6.04 (18 mois): 620 accidents
Infirmiers, aides et éleves: 373 accidents
Services observés avant le 31.1.04: 116 accidents
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Résultats de l'intervention

AwsantfAapres
Enzemhble
r . Total
BS SEMVICES Aasart Aprés
intervention intervention

Momhbre d'accidents 94 2e 116
Mombre d'accidents par moais 0.0 3.h -
Ewvolution AvantfApres - -hb% -
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Résultats de l'intervention

eAccidents avec objets piquants eAvant eApres

: : eTotal
sans port de gants Intervention Intervention
eNombre d'accidents 022 9 31
eNombre d'accidents par mois 1.9 1.4 .-
eEvolution Avant/Apres .- *-25% .-
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Résultats de l'intervention

eAccidents avec objets piquants eAvant eApres

Y , : : : eTotal
sans container a portée de main Intervention Intervention
eNombre d'accidents 45 o12 o57
eNombre d'accidents par mois *3.9 1.8 o-
eEvolution Avant/Apres .- *-54% .-
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Processus d’intervention

@)
(o)

o 6. Consolidation
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Analyse des résultats

o Accidents lies aux comportements

Port de gants lors de prises de sang,
Container a portée de main,
Non-recapuchonnage,

Pince pour reprendre une aiguille deposée
Pince pour jeter un butterfly.

Malgré leur connaissance ou leur conscience de ces
pratiques, beaucoup de collaborateurs n’arrivent pas
a modifier leur comportement et a prendre en compte
le risque encourul. »



Analyse des résultats

o Accidents liés aux matériels utilisés

Ouverture trop étroite des containers,

Support inexistant pour microvettes,

Support inexistant pour containers,

Absence de pinces a proximité du container,
Projections liées au tubes de collection de LCR,
Seringues a P.A. avec cube pour obturer l'aiguille,
Systeme de sécurité a fraxiparine® source d’accident
Chariots de soins trop grands,

Pas de place pour les containers a coté des lits.
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Analyse des résultats

o Accidents liés aux regles insuffisantes

Besoin de regles et directives qui puissent aider les
cadres a instaurer et/ou imposer les mesures de
securite.

Directives existantes (ex.: manuel « Techniques de
soins »), pas toujours suffisamment orientées
« securité ».
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Analyse des résultats

o Accidents lies aux processus de travall

Prises de sang a 5 heures du matin.

Trop d'objets présents sur les plateaux dans les
salles d’intervention.

Trop peu de remise en cause des processus de
travail existants.
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Analyse des résultats

o Accidents lies aux mangues formation et/ou
d’information

Ignorance
des mesures existantes
des risques encourus
des modes de transmission
du mode d’élimination des déchets
de techniques d’utilisation de certains matériels.

Difficulté pour maintenir le niveau d’'information due
au tournus tres important du personnel soignant.

Difficulté du personnel formé a comprendre I'impact
du réle d’exemple qu’il devrait jouer. !



Conclusions

o La prévention active dans les services
est efficace

Permet de réduire de moitié le nombre d’'accidents
dans les services ou une intervention a été realisée.

Les moyens de prévention sont plus souvent utilises
apres l'intervention.
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Conclusions

o Lors de I'établissement / modification des
regles, une attention particuliere devra étre

portee aux regles de sécurité et de prevention.

o L'utilisation systématique de matériel sécurisé
devrait étre etudiée pour certains services a
risques.
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La suite...

o Continuer la sensibilisation

Maintenir 'observation

Poursuivre les campagnes de sensibilisation afin de
faire progresser les comportements a risque, par les
biais :

de contacts régulier avec les services et les cadres

de cycles d’affichage

de colloques,

de notes de service,

de courriers de sensibilisation
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La suite...

o Ameéliorer la prevention par I'observation

L'observation a permis de degager

des comportements a risque,
des inadequations en termes de matériel,
des problemes nouveaux de manipulation.

Ces observations permettent d'agir sur:
les mesures de prévention
I’évaluation de changement de matériel
I’évolution des recommandations.
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Merci de votre attention



